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Introducción: El tratamiento del dolor agudo por traumatismo es un 
componente clave de la asistencia prehospitalaria. Aun así, hay mucha 
variabilidad en la evaluación y la administración de analgesia, que a menudo no 
se realiza de manera óptima o se basa en protocolos regionales. El objetivo de 
este trabajo es determinar si existen guías y protocolos de abordaje del dolor 
en los pacientes que sufren un traumatismo en el medio prehospitalario. 
Comparar su cumplimiento y efectividad y determinar cuál de ellos podría ser 
un buen punto de partida para ser implementado en los Servicios de 
Emergencias españoles. 
Metodología: Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de literatura científica 
en una de las bases de datos de ciencias de la salud más relevantes 
(PubMed). Los términos de búsqueda utilizados en esta revisión incluyen; “guía 
de práctica clínica, servicios médicos de emergencia, tratamiento del dolor, 
heridas y traumatismos y dolor agudo”.  
Resultados: Se realizaron tres búsquedas en la base de datos alternando los 
términos de búsqueda. Se obtuvieron 407 artículos, que tras aplicar los criterios 
de inclusión y exclusión, quedaron reducidos a 249. De estos artículos, 39 
fueron finalmente incluidos en la presente revisión. 
Conclusiones: La mayoría de estudios revisados coinciden en que 
actualmente los pacientes atendidos en el medio prehospitalario no reciben la 
analgesia adecuada antes de llegar al hospital. Los fármacos opioides como 
morfina y fentanilo son los más recomendados para el alivio del dolor en 
pacientes con lesiones traumatológicas en el medio prehospitalario. Las guías 
de práctica clínica y protocolos de los Servicios de Emergencia holandeses 
podrían servir de punto de partida para establecer nuevos protocolos en los 
Servicios de Emergencia españoles. 
Palabras clave: 
1. Heridas y traumatismos. 
2. Dolor agudo. 
3. Servicios médicos de emergencias. 
4. Tratamiento del dolor. 
5. Guía de práctica clínica.   





Introduction: Treatment of acute pain from trauma patients is a key component 
of prehospital care. Even so, there is so much variability in the evaluation and 
management of analgesia, often it´s not performed optimally or is based on 
regional protocols. 
The aim of this study is to determine if there are guidelines and protocols for 
pain management in patients that suffer trauma in the prehospital care. 
Compare compliance and effectiveness and determine which of them could be 
a good starting point for implementation in Spanish Emergency Services. 
 
Methodology: A systematic search of the scientific literatura was conducted in 
one of the most relevant science health databases (PubMed). The search terms 
used in this review include; "Clinical practice guidelines, emergency medical 
services, wounds and injuries and acute pain". 
 
Results: Three searches were performed alternating database search terms. 
407 items, which after applying the inclusion and exclusion criteria, were 
reduced to 249. Of these articles, 39 were finally included in this review. 
 
Conclusions: Most studies reviewed agree that patients currently treated at the 
prehospital setting are not receiving adequate analgesia before reaching the 
hospital. Opioid drugs as morphine and fentanyl are the most recommended for 
pain relief in patients with traumatic injuries. The clinical practice guidelines and 
protocols of the Dutch Emergency Services could serve as a starting point for 
establishing new protocols in Spanish Emergency Services. 
 
Keywords: 
1. Practice guideline. 
2. Emergency medical services. 
3. Pain management. 
4. Wounds and Injuries. 
5. Acute pain. 





La formación de los nuevos servicios de emergencia en España se ha realizado 
a la par que las transferencias sanitarias de la seguridad social hacia las 
CCAA. Este cambio ha correspondido, en colaboración con el INSALUD, a los 
gobiernos autonómicos, lo cual  ha permitido que actualmente contemos con 
distintos modelos de organización y gestión de los Servicios de Emergencia 
Médica (1)(2). 
 
Las urgencias y emergencias médicas realizan su función en dos ámbitos 
principales de asistencia. El hospitalario mediante los servicios de urgencias 
hospitalarias y el extrahospitalario, que integra a su vez distintos recursos y 
tipos de asistencia en función del modelo sanitario establecido en el país o en 
la comunidad. Entre las principales características del sistema sanitario español 
(estructurado en torno al Sistema Nacional Salud) se encuentra la integración 
de todos los recursos públicos en el servicio de salud de cada Comunidad 
Autónoma (1). 
 
Cada Servicio de Emergencias y Urgencias médicas ha desarrollado su propia 
cartera de servicios en razón a su propio modelo dentro del sistema sanitario. 
Por ello, a las prestaciones básicas de un servicio de emergencias se unen 
otras relacionadas con las urgencias de atención primaria o el transporte no 
específicamente urgente. En líneas generales, podemos agrupar los diferentes 
servicios que se ofrecen en tres grupos (3): 
 Los servicios específicos de cualquier servicio de emergencia médica. 
 Los servicios relacionados con la organización de la atención primaria y 
sus unidades de urgencia, así como con el transporte no urgente. 
 Las funciones no relacionadas con las emergencias y urgencias, ni con 
el transporte sanitario. 
Y no podemos olvidar que los Servicios de Emergencia Médica incluyen como 
algo consustancial a los mismos la asistencia en catástrofes y situaciones de 
crisis. 




Tabla 1. Los servicios de emergencia y urgencias médicas extrahospitalarias en España (1). 
 
En la tabla 1 se pueden observar las principales competencias que deben tener 
los servicios de emergencias y cuáles de ellos se encargan de realizarlas. 
Todos ellos se encargan de la asistencia sanitaria pero con pequeños matices 
en cuanto a sus competencias (1). 
 
Existen en la actualidad argumentos y factores suficientes que favorecen la 
introducción de mejoras necesarios para proporcionar una asistencia de calidad 
en nuestros servicios médicos de emergencias y que, por lo tanto, hacen más 
oportuno el trabajo que presentamos. El aspecto principal que se pretende 
abordar en este trabajo es el manejo del dolor de los pacientes que han sufrido 
traumatismos en el ambiente prehospitalario. 
 
Revisando competencias y procedimientos estandarizados de algunos 
Servicios de Emergencia Médica como SAMUR o SUMMA hemos apreciado 




que ninguno de estos servicios cuenta con protocolos establecidos ni guías de 
práctica clínica basados en la evidencia para poder tratar eficazmente el dolor 
en el ámbito prehospitalario. A su vez dentro del ámbito prehospitalario 
creemos adecuado centrarnos en los pacientes que sufren traumatismos dado 
que son los que con más frecuencia son atendidos por estos servicios. 
 
Los traumatismos son la principal causa de mortalidad en España en edades 
inferiores a los 45 años (4). 
Tabla 2. Víctimas de accidentes de tráfico por ubicación, CCAA entre 2004-2012 (5). 





Tabla 3. Anuario Estadístico de Accidentes 2014.(6) 
 
El dolor no es un signo ni un síntoma, sino una sensación subjetiva definida 
como la percepción de un estímulo que produce una sensación desagradable, 
de intensidad variable que, como tal, cada persona percibe de forma distinta. 
En el ámbito de la emergencia este concepto, junto con un entorno de 
situaciones caóticas, ambientes no controlados, incidentes inesperados, etc., 
adquiere una importancia mayor. Dado que también debemos contar con el alto 
nivel de ansiedad y miedo que vive el paciente (7). 
 
En este contexto, la percepción del dolor siempre es más intensa de lo que el 
tipo de lesión justificaría. De ahí que los equipos de emergencia 
prehospitalarios deben considerar vital valorar y tratar de forma adecuada el 
dolor  y la ansiedad en esta primera asistencia al paciente, sea cual sea su 
origen (traumático, médico...) (7). 
 
Las consecuencias de un inadecuado manejo terapéutico y de la 
administración insuficiente de analgésicos repercute en respuestas 




psicológicas, hemodinámicas, metabólicas y neuroendocrinas que pueden 
provocar mayor morbilidad y incluso mortalidad. El dolor puede provocar 
ansiedad, insomnio, desorientación, agitación y delirio. Por otro lado, si un dolor 
agudo somático perpetúa más allá de seis meses o de la propia recuperación 
de la lesión, pasa a ser clasificado como dolor crónico. La cronicidad tiene un 
impacto importante sobre la vida de los pacientes, tanto en el ámbito 
profesional como personal. Esto se traduce en problemas laborales y 
emocionales, además de requerir un nuevo enfoque multidisciplinario para 
poder ser tratado correctamente (6)(9). 
 
El estado hiperadrenérgico, consecuencia del dolor, puede producir isquemia 
miocárdica, disminución del peristaltismo, aumento del catabolismo proteico e 
inmunodepresión. El dolor no tratado puede también ser responsable del 
aumento de complicaciones pulmonares y de infecciones quirúrgicas. El uso 
combinado de agentes analgésicos y sedantes disminuye la respuesta de 
estrés de los pacientes en cuidados críticos (8). 
 
Para la realización de este trabajo se han tomado como referencia principal 
guías de práctica clínica (GPC), protocolos y vías clínicas. Aparte, según el 
“Institute of Medicine”, las guías de práctica clínica se definen como; 
“recomendaciones desarrolladas de manera sistemática, para ayudar a los 
clínicos y a los pacientes en el proceso de la toma de decisiones”. Su finalidad 
primordial consiste en ofrecer al clínico una serie de directrices con las que 
poder resolver, a través de la evidencia científica, los problemas que surgen 
diariamente con los pacientes. Entre los objetivos más importantes que se 
buscan con las GPC están los de mejorar la propia práctica, en el sentido de 
que dan un soporte científico para ello. Educan a los profesionales y a los 
pacientes ofreciéndoles las mejores evidencias científicas disponibles, 
disminuyen la variabilidad profesional, mejoran la calidad asistencial y por lo 
tanto contribuyen a mejorar la salud de la población (10). 
 
En términos generales, podemos distinguir diferentes tipos de GPC 
dependiendo del método que se ha utilizado para su elaboración:  




 Basadas en la opinión de expertos. Se define como una opinión 
informada de personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas 
por otros como expertos cualificados en éste, y que pueden dar 
información, evidencia, juicios y valoraciones. La identificación de las 
personas que formarán parte del juicio de expertos es una parte crítica 
en este proceso. Frente a lo cual Skjong y Wentworht (11) proponen los 
siguientes criterios de selección:  
o Experiencia en la realización de juicios y toma de decisiones 
basada en evidencia.  
o Reputación en la comunidad. 
o Disponibilidad y motivación para participar.  
o Imparcialidad y cualidades inherentes como confianza en sí 
mismo y adaptabilidad.  
Otros autores proponen como criterio básico de selección únicamente el 
número de publicaciones o la experiencia (11). 
 Basadas en la evidencia: Los estudios epidemiológicos clásicamente 
se dividen en Experimentales y No experimentales. En los estudios 
experimentales se produce una manipulación de una exposición 
determinada en un grupo de individuos que se compara con otro grupo 
en el que no se intervino, o al que se expone a otra intervención. 
Cuando el experimento no es posible se diseñan estudios no 
experimentales que simulan de alguna forma el experimento que no se 
ha podido realizar (12). 
 
Tabla 4: Tipos de estudios epidemiológicos (12). 
 




Los protocolos conformados por estas guías basadas en la evidencia suelen 
ser documentos que señalan los pasos a seguir convenidos entre los 
interesados ante un problema asistencial, con carácter normativo y sin 
presentar alternativas. Idealmente, deben ser desarrollados por equipos 
multidisciplinares y formar parte de iniciativas de mejora de la calidad o de 
estrategias de implementación de guías, adaptándolas localmente de acuerdo 
con los recursos disponibles y las posibilidades de gestión (10). 
 
Las vías clínicas se elaboran con el objeto de ofrecer también las distintas 
directrices que deben seguirse para operativizar las actuaciones ante 
situaciones clínicas determinadas en pacientes que presentan patologías con 
un curso clínico predecible. En la vía quedan establecidas las secuencias en el 
tiempo de cada una de las actuaciones que deberán realizarse por todos los 
profesionales que van a intervenir en el cuidado de estos pacientes 
(anestesistas, cirujanos, enfermeras…) (10). 
 
ROL DE ENFERMERÍA EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR: 
Enfermería tiene un rol fundamental en la seguridad y vigilancia del paciente 
con dolor. Entre todos los profesionales sanitarios quien más tiempo comparte 
con los enfermos. Por tanto, debe ser capaz de identificar a quien lo padece, 
utilizar los instrumentos más adecuados para evaluarlo, trabajar de forma 
conjunta con el equipo multidisciplinar, iniciar acciones que lo alivien, y 
comprobar la eficacia de estos métodos. El registro que efectuemos de la 
valoración del dolor será igual de importante, ya que nos ofrecerá un control de 
la efectividad del tratamiento (13). 
 
Un estudio del Journal of Advanced Nursing establece que las intervenciones 
no farmacológicas realizadas por los profesionales de enfermería como las 
intervenciones educativas, que tienen por objetivo empoderar al paciente 
acerca del origen del dolor, tienen un efecto positivo en la reducción de la 
ansiedad y el nivel de dolor (14). 
 




Para objetivar un poco más la función de enfermería respecto al dolor en 
situaciones de emergencia, con pacientes que han sufrido un traumatismo, 
podemos atender a las intervenciones y actividades de enfermería recogidos 
en la taxonomía NANDA-NIC-NOC. Los siguientes problemas de colaboración 
atienden a generalidades respecto al dolor en situaciones de emergencia. Por 
ello, las intervenciones y objetivos pueden variar en función del tipo, 
localización y gravedad del traumatismo, estado general del paciente y 






























PC: Dolor relacionado con proceso inflamatorio/traumático. 
Objetivo 
 Ejercer medidas farmacológicas/ no farmacológicas para el 
control del dolor. 
Actividades 
 Administración de los analgésicos, AINES y relajantes 
musculares prescritos.  
 Administrar analgésicos y/o narcóticos parenterales en caso de 
cuadro de dolor agudo intenso.  
 Colocar al paciente en una posición cómoda.  
 Colocación de dispositivo inmovilizador si precisa. 
 Aplicación de calor seco y suave que se administrará al menos 
tres veces al día durante veinte minutos aproximadamente. 
 Colaborar en los procedimientos de bloqueo cortico-anestésico 
si están indicados. 
PC: Dolor relacionado con cefaleas y fotofobia (en TCE). 
Objetivo 
 El paciente no manifestará dolor. 
Actividades 
 Valorar las características del dolor.  
 Responder inmediatamente a las muestras de dolor del 
paciente.  
 Enseñarle todo lo necesario acerca de la relación entre 
ansiedad y dolor.  
PC: Dolor relacionado con lesión articular 
Objetivo 
 Disminuir el nivel de dolor en el menor tiempo posible, 
demostrado por una valoración menor de la intensidad desde el 
inicio en una escala 1-10. 
Actividades 
 Control del dolor mediante la administración del tratamiento 
prescrito y valorar su efectividad mediante el registro del 
descenso del dolor según escala objetiva.  
 Colocar la zona lesionada en posición anatómica para proceder 
al vendaje.  
 Explicar al paciente técnicas de alivio: limitar el movimiento, 
elevar el miembro afectado, aplicación de frío local, etc. 




 Si el paciente tiene fotofobia proporcionarle un ambiente 
oscuro y tranquilo. 
  Administrar analgesia I.V. si está prescrita.  
 Evitar analgésicos opioides y depresores del SNC. 
Tabla 5. Problemas de colaboración, objetivos e intervenciones (15)(16)(17). 
JUSTIFICACIÓN: 
Dada la importancia que tiene sobre la morbilidad y mortalidad proporcionar un 
alivio seguro y eficaz del dolor, los protocolos de analgesia basados en la 
evidencia deberían ser parte integral de todos los sistemas de atención de 
salud. Y todavía hoy, se ha demostrado en repetidas ocasiones que la 
oligoanalgesia es una realidad común para los pacientes de trauma 
prehospitalario ya sea por insuficiente puntualidad, frecuencia, o eficacia 
(18)(19)(20).  
 
El control del dolor tiene beneficios que van más allá del alivio de la 
incomodidad del paciente. De hecho, la analgesia rápida podría prevenir 
secuelas a largo plazo en los pacientes jóvenes. Las elevaciones en la 
frecuencia cardíaca y la presión arterial que acompañan al dolor podrían ser 
malinterpretadas como otro proceso clínico, así como tener efectos 
desfavorables sobre ciertos procesos de la enfermedad, como el infarto, 
isquemias y traumatismos craneoencefálicos. Asimismo, para lesiones de la 
pared torácica, tales como múltiples fracturas costales o tórax inestable, la 
analgesia puede mejorar el estado clínico facilitando la función respiratoria y 
aumentando la oxigenación (18). 
OBJETIVO: 
El objetivo de este trabajo es determinar si existen guías y protocolos de 
abordaje del dolor en los pacientes que sufren un traumatismo en el medio 
prehospitalario y evaluar sus puntos de concordancia y discordancia. 





 Comparar su cumplimiento y efectividad.   




Se llevó a cabo una revisión sistemática de literatura científica de carácter 
primario, publicados en fuentes documentales de carácter secundario; bases 
de datos de ciencias de la salud más relevantes para el tema de estudio 
(PUBMED). No se recopiló información de literatura gris, ni de tesis doctorales, 
proyectos o memorias. Sí se realizó una búsqueda en revistas científicas para 
determinar la situación actual del tema de estudio (Rol). En las tablas 6 y 7 se 
resumen los criterios de búsqueda de la información (tabla 6) y los criterios de 
selección de la misma (tabla 7). 
PALABRAS CLAVE: 
LENGUAJE LIBRE LENGUAJE CONTROLADO (MeSh) 
Heridas y traumatismos wounds and injuries 
Dolor agudo acute pain 
Servicios médicos de emergencias emergency medical services 
Tratamiento del dolor pain management 
Guía de práctica clínica practice guideline 
Tabla 6. Lenguaje libre y controlado utilizado en las búsquedas en bases de datos. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN: 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Rango de edad +19 años Pacientes hospitalizados 
Lenguaje: Castellano e Inglés Población con dolor agudo de 
etiología no traumatológica 
Fecha de publicación 2006-2016  
Tabla 7. Criterios de inclusión y exclusión utilizados en las búsquedas en bases de datos. 





















































Tabla 8. Total de documentos válidos y seleccionados en la base de datos de PUBMED. 
En las tablas 6, 7 y 8 se muestran de forma esquemática los pasos principales que se 
siguieron a la hora de realizar la presente revisión. La revisión se llevó a cabo 
mediante una lectura detallada de los Abstract de cada búsqueda. Posteriormente los 
árticulos escogidos en la primera búsqueda se revisaron a fondo para poder escoger 
finalmente aquellos que serían incluidos en la revisión. 
RESULTADOS: 
La búsqueda bibliográfica aportó 39 referencias de posibles estudios sobre 
analgesia prehospitalaria en pacientes con traumatismos. Después de excluir 
19 por motivos de contenido, 20 estudios nos aportaron información relevante 
acerca de la analgesia prehospitalaria en adultos con traumatismos. El total de 




participantes analizados ha sido 425.909, la gran mayoría de ellos proviene de 
un estudio analítico descriptivo con una muestra total de 407.763 participantes. 
 
De los 20 estudios; obtuvimos seis revisiones sistemáticas (20)(21)  
(22)(23)(24)(25), una guía de práctica clínica basada en la evidencia (26), un 
protocolo basado en la evidencia (27), cuatro ensayos clínicos (28)(29)(30)(31), 
cinco estudios descriptivos (32)(33)(34)(35)(36), dos estudios cualitativos 
(37)(38) y un estudio observacional de casos y controles (39). 
 
Dos estudios examinaron específicamente heridas militares en medio hostil 
(32)(22). Los otros estudios ofrecieron varios métodos y recomendaciones para 
el tratamiento del dolor agudo de pacientes con traumatismos en el medio 
prehospitalario. Los tratamientos usados incluyen morfina intravenosa, 
fentanilo, tramadol, midazolam, ketamina, AINES, fentanilo intranasal y 
sublingual, bloqueos regionales de la fascia iliaca y gases inhalatorios.  
 
En lo que respecta a los resultados que aportan los artículos seleccionados, 
cinco de ellos establecen que actualmente en el ámbito prehospitalario se 
producen numerosas discrepancias en los tratamientos, que llevan finalmente a 
un alivio ineficaz del dolor (21)(27)(33)(34)(39). Por otro lado, en la misma línea 
que estos resultados, un estudio descriptivo retrospectivo establece que si los 
pacientes consiguen un alivio eficaz del dolor aumenta la percepción de la 
calidad de los cuidados, algo que afecta directamente al personal de 
enfermería (35).  
 
Cuatro artículos exponen que se deben establecer protocolos para evitar 
discrepancias a la hora de establecer la pauta analgésica (27)(31)(34)(36). En 
concreto, dos de estos cuatro artículos estipulan que debe de ser la enfermería 
la que vele por el bienestar y alivio del dolor a los pacientes y que debemos ser 
nosotros los que colaboremos y pongamos en práctica estos protocolos (tanto 
de triaje como de medicación) para conseguir una asistencia más rápida, eficaz 
y segura (31)(36).  
 




Respecto a qué pauta farmacológica es la más adecuada para tratar el dolor 
agudo de etiología traumatológica en el ámbito prehospitalario, ocho artículos 
establecen o recomiendan como pilar básico para el abordaje del dolor el uso 
de fármacos opioides, solos o en combinación con AINES u otros 
medicamentos dependiendo del estudio (18)(20)(22)(27)(28)(30)(32)(34). La 
morfina y el fentanilo dieron como resultado una buena tolerancia y se 
cuantificó una reducción considerable de las puntuaciones de dolor por parte 
de los pacientes. El fentanilo es un medicamento muy versátil que se puede 
administrar por numerosas vías, intranasal, intravenosa y sublingual. Su efecto 
analgésico aparece rápidamente entre 5 y 16 minutos y la duración de acción 
puede llegar a los 65 minutos. Respecto a las barreras logísticas que se 
encontraron en estas recomendaciones, la más notable es que la 
administración de opiáceos intravenosa necesita de una canulación 
endovenosa (18). Lo que implica dificultades como la facilidad de acceso 
venoso y la habilidad del profesional del servicio médico de emergencia. 
Conforme a este aspecto, el fentanilo tiene la ventaja de poder administrarse 
vía intranasal o sublingual. Otras dificultades serian la necesidad de 
reevaluaciones de dolor cada cinco minutos con escalas validadas, lo cual se 
suma a un gran número de responsabilidades del profesional de enfermería.  
 
Por otro lado, una correcta administración de medicamentos narcóticos implica 
la necesidad de un profesional médico en el servicio. Aunque se ha 
demostrado que otros profesionales pueden realizar esta función con buenos 
resultados, la legislación no ampara esta alternativa (26).  
 
Tres de estos ocho estudios debaten el uso de ketamina en casos en los que el 
traumatismo haya provocado una hipovolemia grave (20)(22)(30). Debido a que 
la ketamina presenta un menor deterioro hemodinámico, evitando la 
hipotensión y la bradicardia que puede provocar el fentanilo. Tanto el 
clorhidrato de ketamina como el midazolam han sido utilizados en asociación 
con las técnicas de anestesia regional para producir ansiolisis y sedación. Sin 
embargo, la ketamina cuando se ha usado sola ha mostrado alta incidencia de 
efectos adversos, especialmente psicomiméticos, y con el midazolam utilizado 




como monofármaco se ha observado una gran variabilidad de efectos 
anestésicos y sedantes entre los pacientes (21)(31)(40). Debido al bajo nivel de 
evidencia de los artículos que estudian la ketamina, se establece como 
necesario continuar analizando el efecto de este medicamento como 
analgésico para el dolor agudo. Finalmente, otro artículo establece que el 
midazolam no es aceptable como coadyuvante de opiáceos debido a sus 
efectos adversos. Ni siquiera es la benzodiacepina más idónea para ser 
utilizada en el medio prehospitalario (28). Por último, un estudio plantea la 
hipótesis de crear un grupo de profesionales paramédicos con la capacidad de 
administrar ketamina sin la necesidad de un facultativo. No obstante, no goza 
de un elevado nivel de evidencia (37).  
 
Tres artículos establecen que el bloqueo nervioso mediante catéter guiado por 
ultrasonidos es una alternativa viable y eficaz para el tratamiento del dolor 
agudo de etiología traumatológica (23)(25)(29). Estos artículos establecen esta 
opción como alternativa o complemento de una pauta farmacológica de base. 
Por último, un artículo sugiere que profesionales que desempeñan su labor en 
los servicios médicos de emergencia deberían considerar la aplicación de 
medidas complementarias y terapias alternativas a las intervenciones 
farmacológicas que pueden mejorar las prácticas actuales y reducir el uso de 
medicamentos (24). 
 
Las rutas de administración preferentes en la mayoría de recomendaciones son 
las intravenosa y la intranasal, dado que han sido las más estudiadas en la 
literatura prehospitalaria y tienen una aparición del efecto más corta. No 
obstante, la administración intraósea e intranasal no están tan reconocidas 
aunque los estudios que existen muestran resultados prometedores(20)(26). 
 
En relación con la actividad que desarrolla el personal de enfermería, un 
estudio holandés demostró que la implementación de un protocolo de dolor 
enfermero iniciado en el servicio de urgencias parece conducir a un incremento 
en el suministro de analgésicos, un tiempo más corto de administración y un 
mayor alivio del dolor clínicamente relevante (27). Debido a que los analgésicos 




opioides son de prescripción médica y que la práctica es muy variable entre 
facultativos, muchos pacientes con dolor no reciben la analgesia adecuada. Por 
ello, las enfermeras de  los servicios de emergencia deben velar por los 
pacientes con dolor y trabajar para eliminar la variabilidad en la práctica. Los 
protocolos de triaje de enfermería y tratamiento estandarizados mejoran la 
atención y la reducción de las disparidades en otros aspectos de la atención de 
emergencia. Otros dos estudios también revelaron que protocolos de morfina y 
paracetamol con codeína iniciados por el personal de enfermería para el dolor 
severo reducen significativamente el tiempo de analgesia(31)(36). 
 
En el Anexo 1, “Tablas detalladas de los artículos incluidos en la presente 
revisión”, se exponen; la fecha de publicación, población y tema de estudio, 
participantes incluidos, tipo de intervención, objetivo y resultados principales de 
los 39 artículos incluidos en la presente revisión. 
 
En el Anexo 2, “Algoritmos de administración de analgésicos 
extrahospitalarios”, se exponen distintos protocolos de analgesia utilizados 
actualmente en algunos servicios de emergencias. Cabe destacar que en las 
distintas guías analizadas no se incluyen medidas no farmacológicas como 
parte integral de los protocolos estandarizados. 
CONCLUSIONES: 
En todos los artículos se hace patente la necesidad de conseguir un alivio del 
dolor efectivo para aquellos pacientes que son atendidos en el ámbito 
prehospitalario.  
Cinco estudios coinciden a su vez en realizar investigaciones que permitan 
establecer guías de práctica clínica y protocolos basados en la evidencia que 
permitan a los profesionales sanitarios conseguir un manejo del dolor más 
rápido, efectivo y seguro.  
A partir de los resultados obtenidos en la presente revisión sistemática, queda 
patente que los fármacos opioides como morfina y fentanilo son los mejores 
medicamentos para el alivio del dolor en pacientes con lesiones 




traumatológicas en el medio prehospitalario. Esto se debe a que ambos 
medicamentos tienen una alta efectividad, una vida media moderada (aunque 
depende de la vía de administración que se utilice) y un perfil de seguridad 
bastante amplio para poder utilizar diferentes dosis hasta alcanzar el resultado 
adecuado. Dentro de estos artículos se establecen pequeños matices que 
llevan a los autores a decantarse por un medicamento en específico, una vía 
de administración, unas dosis y/o unos medicamentos coadyuvantes.   
Desde el punto de vista de la enfermería, el dolor es una de las principales 
causas de disconfort y de ansiedad para los pacientes. Dentro de nuestras 
responsabilidades, el alivio del dolor debe ser uno de nuestros objetivos 
principales, dado que posiblemente el estado general del paciente venga 
determinado directa o indirectamente por su nivel de dolor. Es por ello, que 
dentro de las intervenciones que debemos realizar se encuentran, por ejemplo; 
la administración de fármacos para el alivio del dolor, inmovilizaciones de 
miembros afectados, explicaciones de las intervenciones que se realizan, 
reducir la ansiedad, seguimiento de la adherencia terapéutica, monitorización 
del dolor y en definitiva responder a las demandas de salud que en ese 
momento tenga el paciente. Si se establecen guías basadas en la evidencia, 
que permitan al personal de enfermería realizar de una forma más rápida y 
eficaz su cometido, será posible obtener mejores resultados en cuanto a la 
calidad de nuestros cuidados y al estado del paciente. El alivio del dolor se 
asocia con una mejor percepción de la calidad de cuidados. 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 
Las limitaciones encontradas en la presente revisión han sido: 
 La restricción del idioma a inglés y castellano ha podido impedir acceder 
a artículos interesantes en otros idiomas. 
 La limitación de la búsqueda de documentos a una única base de datos, 
de la cual hemos obtenido un recuento de artículos bastante limitado y el 
acceso restringido a numerosos artículos que podrían haber sido útiles 
para la revisión. 




 Tema de estudio muy preciso que ha conducido a resultados  limitados 
en las búsquedas realizadas debido a que existe poca literatura 
publicada. 
LINEAS DE FUTURA PRÁCTICA E INVESTIGACIÓN: 
En base a las conclusiones obtenidas en la presente revisión sistemática y 
coincidiendo con la mayoría de artículos revisados, creemos que el desarrollo e 
implementación de guías de práctica clínica basadas en la evidencia aplicables 
a los servicios de emergencia médicos, permitirán a los profesionales sanitarios 
llevar a cabo un mejor abordaje del dolor para que el paciente llegue al hospital 
en las mejores condiciones posibles. 
En cuanto a cuál de las guías podría resultar más útil en su aplicación. Un buen 
punto de partida podrían ser la adaptación de las guías holandesas de manejo 
del dolor prehospitalario, ya que;  
 Establecen unos pasos a seguir en base a una escala de valoración 
analógica del dolor EVA. 
 Permiten usar diferentes pautas en función de mg/ml/kg para cada 
paciente. 
 Proporcionan alternativas farmacológicas en función de la situación 
hemodinámica del paciente, permitiendo al personal sanitario elegir el 
más adecuado a cada situación.  
 Utiliza la  administración conjunta de opioides, AINES, benzodiacepinas 
y otros medicamentos.   
 Poseen un elevado nivel de evidencia dado que están desarrolladas en 
base a revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica basadas en la 
evidencia y son aplicadas actualmente por los servicios de emergencia 
holandeses. 
 Concuerdan en los aspectos más importantes con el resto de artículos 
analizados. 
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practice versus new 
guideline 
2014 Pacientes con (o 
sospechosos de tener) 
lesiones debido a 
contusiones, perforaciones, 
caídas, explosiones, 
quemaduras por frio o calor 





Evaluar si la práctica actual 
en los Países Bajos es 
compatible con la guía de 
práctica clínica “Manejo del 
paciente traumático en la 
cadena de emergencia de 
Países Bajos”. Y evaluar el 
manejo del dolor inicial de 
los pacientes traumáticos en 
los cuidados de emergencia. 
Este estudio demostró que el actual manejo 
del dolor de pacientes con traumatismos en 
la cadena de emergencia varía 
ampliamente entre las organizaciones 
médicas y las recomendaciones de las 
guías holandesas. Para mejorar el manejo 
del dolor y evaluar su eficacia, se 
recomienda mejorar el registro del dolor en 
los archivos electrónicos de los pacientes y 
para identificar los factores propicios y 
adversos para la aplicación de la guía. 
D. J 
.Aldington, H. 




2016 Soldados heridos en 
ambiente bélico en las 
operaciones llevadas a 
cabo por el ejército británico 





El objetivo de este artículo 
es exponer los conceptos 
actuales del manejo del 
dolor y  describir la 
organización actual del 
servicio militar británico para 
el dolor. El cual se extiende 
desde el momento de la 
Establece que el uso de citrato oral 
tranmucosa junto con morfina 10mg de 
morfina intramuscular mejora 
significativamente el manejo del dolor y la 
ansiedad. 10 mg de morfina intramuscular 
tienen una analgésica similar a 1g de 
paracetamol o 400mg de ibuprofeno y por 
lo tanto no se puede esperar analgesia 




lesión hasta que el individuo 
abandona el ejército para 
ser tratado por el Servicio 
Nacional de Salud. También 
se discute la evidencia de 
las prácticas actuales. 
completa de unas pocas dosis de morfina, 
especialmente en heridas severas. Aunque 
el fentanilo y la morfina actúan sobre los 
mismos receptores, es probable que el 
fentanilo tenga la ventaja añadida de ser un 
método de distracción: el aplicador se frota 
contra la mucosa oral para permitir la 
absorción. (Cuando el dolor aumenta lleva 
al paciente a la necesidad de frotarse 





Brown, Zoë J. 








2014 Pacientes de todas las 
edades con traumatismos 
que requieren de un manejo 
del dolor en el medio 
prehospitalario 
(54 estudios de 




basada en la 
evidencia 
El objetivo de esta guía es 
recomendar una estrategia 
basada en la evidencia para 
la evaluación y tratamiento 
del dolor traumático agudo 
en pacientes 
prehospitalarios de todas las 
edades. 
Agentes narcóticos como morfina 0,1mg/kg 
y fentanilo 1ug/kg son los preferidos por los 
servicios de emergencia norteamericanos 
ya que ofrecen un alivio del dolor con una 





Alcorta, et al. 
The implementation 




2013 Pacientes con lesiones 
traumáticas o quemaduras 
transportados por las 
ambulancias de Maryland 
que tengan un registro 
Protocolo 
basado en la 
evidencia. 
El objetivo consiste en 
analizar los cambios en el 
manejo del dolor por parte 
de los Servicios de 
emergencia antes y después 
La implementación de un protocolo basado 
en la evidencia fue asociado con un 
incremento de la dosificación de fármacos 
narcóticos para el manejo del dolor. No 
obstante, no hubo diferencias relevantes en 












informatizado de los 
cuidados y niveles de dolor 
por parte del Servicio de 
Emergencias. (3.491 
participantes) 
de que el protocolo fuese 
cambiado 
el porcentaje de pacientes que recibieron 
dosis de opiáceos o en la documentación 




Dongen, et al. 
European Journal 
of Pain: “Review on 
pharmacological 
pain management 
in trauma patients 
in (pre-hospital) 
emergency 
medicine in the 
Netherlands” 
2013 Articulos referentes a 
Servicios Medicos de 
Emergencia, dolor agudo, 
pacientes adultos con 
lesiones traumatológicas y 
manejo del dolor. 
(25 estudios incluidos) 
Revisión 
sistemática 
El objetivo de esta revisión 
sistemática fue identificar 
intervenciones para el 
manejo del dolor seguras y 
efectivas disponibles en 
Paises Bajos para pacientes 
con lesiones traumatológicas 
con dolor agudo en la 
cadena de Servicios de 
Emergencia. 
Paracetamol oral e intravenoso y opioides 
como morfina y fentanilo han demostrado 
ser seguros y efectivos como analgésicos 
para pacientes traumatológicos en la 
cadena de los Servicios de Emergencia. 
Los AINES mostraron resultados variables 
en cuanto a su efectividad y seguridad y no 
están recomendados para el uso 
prehospitalario. La efectividad de la 
ketamina no pudo ser demostrada y rutas 
innovadoras para la administración como el 
fentanilo intranasal debe ser estudiado más 
a fondo. 
C.L. Park, D.E. 
Roberts, D.J. 
Aldington, R.A. 
JOURNAL OF THE 
ROYAL ARMY 
MEDICAL CORPS: 
2010 Para el estudio se 
realizaron búsquedas en 
Medline (PubMed) y 
Revisión 
Sistemática 
basada en la 
El propósito de esta revisión 
sistemática fue investigar la 
evidencia actual que existe 
El fentanilo demostró ser un buen fármaco 
debido a las bajas dosis necesarias y a la 
prolongada vida media de sus múltiples 








EMBASE usando términos 
de  lenguaje libre como;  
alivio del dolor pre-
hospitalario, la analgesia 
pre-hospitalaria, 
y nombres de 
medicamentos individuales 
y rutas de administración. 
(21 estudiosincluidos y un 
total de 6.212 participantes) 
evidencia para el uso de analgésicos 
en el entorno prehospitalario 
mediante la opinión de 
expertos militares y  la 
opinión civil. 
rutas de administración. 
La ketamina muestra una alta eficacia en el 
entorno prehospitalario militar y civil. 
Los bloqueos de fascia iliaca muestran 
resultados prometedores pero tienen un 
uso limitado en fracturas de femur. 
Finalmente los AINES se descartaron 
debido a sus reacciones adversas en 
traumatismos, solo se contempló la opción 
de utilizar paracetamol en combinación con 
otros fármacos opioides. 
Yannick A., 
Maelenn G., 












2014 Pacientes conscientes (con 
un Glasgow  ≥13) mayores 
de 18 años, en ventilación 
espontánea y con dolor de 
origen traumatológico 
asistidos en el ambiente 
prehospitalario. Esto 
comprendió todos los tipos 






El objetivo de evaluar el 
efecto del midazolam en uso 
combinado con otros 
fármacos analgésicos en 
adultos con lesiones 
deorigen traumático en el 
entorno prehospitalario. 
Este estudio no encontró ningún beneficio 
para el midazolam como coadyuvante de la 
morfina en la terapia para el control del 
dolor. Además, en este estudio se 
determinó que el midazolam no era la 
benzodiacepina más recomendada. No  
recomiendan el uso de midazolam, dada la 
falta de beneficio analgésico 





The Journal of 
Pain: “Pain 
Treatment for Older 
2013 Pacientes del estado de 
Carolina del Norte mayores 




El propósito de este estudio 
descriptivo fue comparar la 
administración de analgesia 
Pacientes ancianos transportados por los 
Servicios de Emergencia fueron menos 
proclives a recibir analgésicos. No 










Care: Variations by 
Patient Gender and 
Pain Severity” 
por los Servicios de 
Emergencia con una 
historia clínica completa, 
disponible y fiable. (407.763 
participantes) 
entre pacientes en la tercera 
edad y adultos jóvenes 
durante el transporte en 
ambulancia. El personal de 
los Servicios Médicos de 
Emergencia se guiaba por 
un protocolo de manejo del 
dolor. 
obstante, las mujeres mayores con dolor 
moderado si fueron más proclives a recibir 
tratamiento para el dolor que las mujeres 
jóvenes. 
 Sylweriusz K., 
Magdalena B., 
Rafa W., et al. 
Anaesthesiology 




pain in one 
operational area of 
medical emergency 
teams” 
2014 Pacientes atendidos en el 
ámbito prehospitalario de 
los cuales 683 de una 
muestra total de 2197 






El objetivo de este estudio 
fue establecer la frecuencia 
y características del dolor 
según los pacientes tratados 
en el entorno pre-
hospitalario en una sola área 
operativa. El objetivo 
complementario fue un 
análisis de métodos de alivio 
del dolor aplicados por 
personal médico en el 
ámbito prehospitalario 
En el 44% de los casos, el dolor es la 
causa común de llamada a emergencias. 
El uso de analgésicos, opioides en 
particular, es desproporcionadamente bajo 
en comparación con la incidencia e 
intensidad del dolor. 
Parece necesario introducir una guía de 
práctica clínica de ámbito nacional para el 
manejo del dolor en el ámbito 
prehospitalario que pueda mejorar el uso 
de la analgesia.  
 
Beaudoin F. 
L., Haran J. P., 
and Liebmann 
O. 




2012 Pacientes adultos (mayores 
de 55 años) con fractura de 
cadera confirmada y dolor 
moderado (eva > 5). 
Ensayo clínico 
aleatorizado 
El objetivo principal fue 
comparar la eficacia de una 
sonda de ultrasonidos (3 en 
1) para realizar bloqueos de 
La sonda guiada por ultrasonidos para el 
bloqueo de nervio femoral demostró una 
reducción significativa del dolor durante 4 
horas, disminución de las dosis de 














(36 participantes) nervio femoral con el 
tratamiento estándar con 
opioides parenterales para el 
control del dolor en 
pacientes ancianos con 
fractura de cadera en el 
ámbito prehospitalario. 
analgesia de rescate y no se apreciaron 
eventos adversos en comparación con el 
otro grupo. 
Black K. J. L., 
Bevan C. A., 
Murphy N. G., 
Howard J. J.  





2013 Ensayos clínicos 
randomizados y 
quasirandomizados que 
comprobaran los efectos 
del bloqueo del nervio 
femoral y bloqueo de fascia 
iliaca en pacientes con 
fractura de femur en 
ambiente prehospitalario u 
hospitalario. (217 archivos, 
14 articulos incluidos) 
Revisión 
sistemática 
El objetivo consiste en 
comprobar los efectos del 
bloqueo del nervio femoral o 
del compartimento de la 
fascia iliaca para el manejo 
inicial del dolor en pacientes 
con fractura de fémur en el 
ambiente prehospitalario o 
intrahospitalario, con o sin 
pauta de analgésia. 
Las pruebas de baja calidad de un ensayo 
pequeño sugieren que el bloqueo de fascia 
iliaca proporciona un mejor y más duradero 
alivio del dolor con menos efectos adversos 
que los opiáceos intravenosos para las 
fracturas de fémur. No obstante, se 
necesitan más ensayos aleatorizados bien 
realizados y codumentados que comparen 
la eficacia de ambos bloqueos. 
McQueen C., 
Crombie N., 
Cormack S.,  
Prehospital use of 
ketamine 
for analgesia and 
2014 Equipos profesionales 
sanitarios de cuidados 




Expone que existen equipos 
de cuidados críticos 
extrahospitalarios 
Se precisan estudios que establezcan y 
delimiten las capacidades y funciones de 
los equipos de cuidados críticos a la hora 




Wheaton S. procedural 
sedation by critical 
care 
paramedics in the 
UK: a note 
of caution? 
apacitados para administrar 
dosis de ketamina como 
analgésico con buenos 
resultados pero hace un 
llamamiento al nivel de 
destreza necesario para 
realizar con éxito esta 
técnica. 
de administrar ketamina. Aunque los que 










trauma care; “A 
cluster randomized 
clinical trail in rural 
quang tri province”. 




need of analgesia que 
fueron remitidos al hospital 





El objetivo consiste en 
comparar los efectos 
analgésicos de la ketamina y 
la morfina en el ambiente 
prehospitlario.  
En los pacientes con lesiones 
traumatológicas, la ketamina produjo un 
efecto analgésico igual a la prevista por la 
morfina. El tratamiento con ketamina se 
asoció con un riesgo más bajo de 
complicaciones de la vía aérea, pero 
conlleva un aumento de agitaciones y 
alucinaciones. No obstante es necesario 
valorar más en profuncidad el uso de 











2013 Pacientes con fractura del 
cuello del fémur debido a 







Este estudio tiene como 
objetivo investigar el manejo 
del dolor en situaciones de 
emergencia y comparar dos 
grupos de pacientes, uno 
Esta investigación sugiere que hay una 
multitud de discrepancias significativas con 
respecto al manejo del dolor en pacientes 
con problemas cognitivos en la primera 
fase del dolor agudo. Por lo tanto, 






of femur: an inferior 
analgesia for the 
cognitively 
impaired 
con impedimentos cognitivos 
para expresar el nivel de 
dolor y otro grupo 
cognitivamente intacto. 
proponen que es preciso hacer un esfuerzo 
para adoptar o desarrollar herramientas 
adecuadas para identificar el dolor en 
personas con problemas cognitivos. 




S., et al. 
The association 
between patient´s 
perception of their 
overall queality of 
care and their 
perception of pain 
management in the 
prehospital setting. 
2013 Se analizaron datos de las 
encuesta inicialmente 
recogidas por una agencia 
de Servicios de Emergencia 
Médicos con el fin de 
mejorar la calidad de la 
asistencia. (2.741 




El objetivo fue determinar si 
existe una asociación entre 
la impresión de los pacientes 
con la calidad general de la 
atención y su satisfacción 
con el tratamiento del dolor.  
Este estudio indicó que el manejo del dolor 
solo se asociaba con una mejor percepción 
de la calidad de los cuidados cuando los 
profesionales encargados de  administrarlo 
explicaban al paciente el tipo de 
medicamento y sus efectos potenciales. 
Aronsson K., 
Björkdahl I. 
and  Wireklint 
B. S. 
Journal of Clinical 
Nursing: 
Prehospital 




after falling – older 
patients’ 
experiences 
2013 Pacientes con sospecha de 
haber sufrido fractura de 
cadera después de una 
caída que recibieron 
atención prehospitalaria. 
Mayores de 65 años y 
viviendo en residencia 




El objetivo del estudio fue 
describir y explicar las 
experiencias vividas por los 
pacientes que recibieron 
atención de emergencia 
prehospitalaria en 
los casos de sospecha de 
fractura de cadera después 
de la caída. 
Este estudio muestra que los cuidados 
llevados a cabo por los Servicios de 
Emergencia son insuficientes e 
insatisfactorios desde el punto de vista de 
los pacientes que han sufrido fractura de 
cadera. 


















2015 11 estudios incluidos y un 
total de 712 participantes 
entre los distintos estudios. 
Revisión 
bibliográfica. 
Evalúa la evidencia actual 
de las alternativas no 
farmacológicas para el 
tratamiento del dolor en el 
establecimiento de la 
práctica de paramédicos, ya 
sea como terapias 
complementarias 
o como alternativas a las 
intervenciones 
farmacológicas. 
Sugiere que los paramédicos y los servicios 
médicos de emergencia deberían 
considerar la aplicación de medidas 
complementarias y terapias alternativas 
que pueden mejorar las prácticas actuales 












acute pain in the 
prehospital setting: 




2013 Estudios que fuesen 
ensayos controlados 
aleatorizados prospectivos, 
realizados por médicos en 
el ambiente prehospitalario, 
que reportasen resultados 
de reducción del dolor con 
pacientes mayores de 18 
años con dolor agudo. (4 
articulos incluidos con un 







El objetivo de esta revisión 
sistemática fue determinar la 
eficacia y seguridad de la 
estimulación transcutanea 
de nervios realizada por 
médicos a los pacientes con 
dolor agudo en el ámbito 
prehospitalario 
La estimulación transcutanea de nervios ha 
demostrado ser una técnica no invasiva 
eficaz en el manejo del dolor agudo y la 
ansiedad. Produce significativas 
reducciones del nivel de dolor y de 
puntuaciones de dolor porst-tratamiento sin 
efectos adversos. Por ello deberían tenerse 
enc cuenta como técnica analgésica 
cuando la administración de fármacos no 
es posible o es ineficaz. 
Jorien G.J., 
Fred L. van 
A nurse-initiated 
pain protocol in the 
2016 Pacientes entre 18 y 70 
años ingresados en el 
Ensayo clínico 
prospectivo, 
El objetivo de este estudio 
es evaluar el efecto de la 
La implementación de un protocolo de dolor 
enfermero iniciado en el servicio de 





Arie B. van 
Vugt, Carine 
J.M.  et al. 
ED improves pain 
treatment in 
patients with acute 
musculoskeletal 
pain 
servicio de urgencias a 




pre y post 
intervención 
aplicación de un protocolo 
inicial de dolor por parte de 
enfermería basado 
en una guía basada en la 
evidencia holandesa en 
relación con el suministro de 
analgésicos, 
urgencias parece conducir a un incremento 
en el suministro de analgésicos, un tiempo 
más corto de administración y un mayor 
alivio del dolor clínicamente relevante. A 
pesar de las mejoras en el tratamiento del 
dolor, muchos pacientes no recibieron 
analgésicos. 
Kaye H. J., 
Heins M. A.,  









Pain in the 
Emergency 
Department 
2006 Pacientes de los servicios 
de emergencias mayores 
de 18 años con dolor 
musculoesquelético 
tratados por un facultativo. 
Estudio 
descriptivo 
Este estudio examinó las 
características de los 
pacientes profesionales de 
los servicios de emergencia 
y validó las prácticas de 
prescripción de analgesia y 
opioides. (868 participantes) 
Debido a que los analgésicos opioides son 
de prescripción médica y que la práctica es 
muy variable entre facultativos, muchos 
pacientes con dolor no reciben analgesia. 
Los protocolos de triaje de enfermería y 
tratamiento estandarizados mejoran la 
atención y la reducción de las disparidades 
en otros aspectos de la atención de 
emergencia.  
Tabla 9: Tablas detalladas de los artículos incluidos en la presente revisión.




ANEXO 2: Algoritmos de administración de analgésicos 
extrahospitalarios.
 
Figura 1: Protocolo de Manejo del Dolor agudo en pacientes con traumatismos en el medio 
prehospitalario, desarrollado por personal de enfermería (31). 





Figura 2: Protocolo inicial para el Manejo del Dolor en pacientes adultos con traumatismos en 
las ambulancias de los Servicios Médicos de Emergencia (21). 





Figura 3: Protocolo para el Dolor inicial en pacientes adultos con traumatismos en los 
helicópteros de los Servicios Médicos de Emergencia (21). 





Figura 4: Protocolo farmacológico para el dolor en  adultos y evaluación de pacientes con 
traumatismos en el Departamento de Emergencias (ED) (21). 






Figura 5: Protocolo de Manejo del Dolor Agudo Prehospitalario (26). 
